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　The　purpose　of　this　study　was　to　clarify　the　relationship　between　liver　failure　after　hepatectomy
and　the　oral　glucose　tolerance　test　（OGTT）　classification．　Until　recently　it　has　been　widely　believed
that　the　linear　group　of　OGTT　are　at　high　risk　of　serious　complications　due　to　their　low　hepatic
energy　charge．However，　our　clinical　experience　suggested　that　there　was　no　relationship　between
them．　Complications　after　hepatectomy　were　examined　in　405　cases．　The　background　factors　that
were　related　with　complications　were　assessed　from　perioperative　data．　The　results　showed　that　the
OGTT　classification　had　no　relation　with　liver　failure．　Liver　failure　was　found　to　be　increased　by
two　factors．　One　was　resection　beyond　the　maximum　safety　limit，　and　another　was　massive　bleeding
occured　intraoperatively　or　postoperatively．　lntraoperative　massive　bleeding　might　lead　to　pos－
toperative　massive　bleeding．
　These　results　indicate　that　effective　ways　to　avoid　liver　failure　after　hepatectomy　are　to　strictly
ensure　resection　within　the　maximum　safety　limit　arld　to　try　to　reduce　intraoperative　and　postoper－
ative　bleeding．
1．緒 言
　経口的ブドウ糖負荷試験（以下OGTT）は原発性
肝癌切除術前検査のひとつとして必須であるととも
に，周術期管理上重要である．とくに従来より，
OGTT判定におけるlinear型は，　parabolic型に
比して肝エネルギーチャv一一．ジがより低下した状態，
即ち肝予備能の極端に悪化した状態を反映してお
り，術後合併症，とくに肝不全の発生頻度が高く，
手術適応から除外すべきであるとの報告があ
る1）2）．しかしながら，当教室のみならずlinear型症
例の原発性肝癌切除手術は多数安全に施行されてき
ており，OGTT判定と術後合併症発生との関連性に
ついて改めて検討される必要性が生じている．そこ
（1991年12月10日受付，1992年1月20日受理）
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で，本研究はOGTTと術後肝不全発生との関連性
を中心に，術後合併症発生に関わる要因について
retrospectiveな検討を加えた．
II．研究対象
　1974年より1988年12月までに東京医科大学外
科第三講座および関連施設で原発性肝癌の切除手術
を受けた413例のうち，OGTT未施行6例および
ICG　15分値検査未施行2例を除外した405例を調
査対象とした．
　男性327例，女性78例．年齢16～83歳，平均
56．8±9．8歳．正常肝130例，肝硬変275例であっ
た．
IIL研究方法
　周術期データは以下のものを調査した．
　1．術前データ
　年齢，性別，ICG　15分値，　GOT，　GPT，血清総ビ
リルビン，TTT，　ZST，　prothrombin　time（％），
γ一globulin，　AFP，食道静脈瘤F値（内視鏡所見），
Hb抗原，　Hb抗体，　OGTTにおける負荷ブドウ糖
量，OGTTにおける血糖値（負荷前，30，60，90，
120，150，180分値）を検索した．検：査値はできるだ
け手術日に近いものを採用した．
　2．術中データ
　手術日，手術内容，腫瘍残存の有無，出血量，麻
酔方法，術中輸血量を検索した．
　3．術後データ
　切除標本重量，腫瘍占拠部位，単発・多発，腫瘍
径，『原発性肝癌取扱い規約3）』の肉眼的所見からS，
N，M，　Vp，　Vv，　IM，　TW因子，病理組織学的所見か
らfc，　fc－inf，　tw，　vp，　vv，　im因子，非癌部の肝硬変の
有無，術後1週間以内の輸血量，術後合併症，退院
日，再発の有無および再発確認日，最終生死確認日
を検索した．
　4．肝切除の範囲
　肝切除の範囲は，幕内ら4）に準じて4段階に分類
した．肝切除範囲1は「小範囲の肝部分切除または
核出術」，範囲2は「亜区域切除またはCouinaudの
1区域程度の切除」，範囲3は「右前区域切除，右後
区域切除，左葉切除，中央二区域切除，S8＋S7切除，
S5＋S6切除」，範囲4は「右葉切除または三区域切
除」とした（図1）．
　5．肝不全，腎不全および呼吸器不全
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図1．肝硬変合併肝癌の手術方針
　　用
文献4）より引
　肝不全は，血清中の総ビリルビン濃度が5日間以
上にわたって3．Omg／dl以上となった症例，あるい
は肝性脳症や羽ばたき振戦などの臨床像を呈した症
例とした．
　腎不全は，血清クレアチニン濃度が2．Omg／d1以
上の症例とした．
　呼吸器不全は，respiratory　index（RI）5）が2．0以
上の症例とした．
　6．糖負荷
　OGTTにおける負荷ブドウ糖量は，509287例，
759117例，10091例であった．これを小澤らに準
じ，糖負荷後120分までに血糖値が低下傾向を示す
parabolic型と，低下傾向を示さないlinear型との
二群に分類した1）2）．
　糖尿病の判定区分と判定基準は『糖尿病の診断に
関する委員会報告』6）（表1－1～2）を用いた．
　7．Indocianin　Green（ICG）試験
　ICG　15分値は，　ICG　O．5　mg／kgを静注15分後の
血清中ICG残存率であり，70％以上をICG不耐症
とした．
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表1－17590GTTにおける判定区分と判定基準
グルコース濃度
（静脈全血）
空腹時値 ≧120mg／dl
糖尿病型 またはiおよび）
2時間値 ≧180mg／d1
空腹時値 〈100mg／dl
および
正常型 1時間値 ＜140mg／dl
および
2時間値 〈110mg／dl
境界型 ないもの
糖尿病型にも正常型にも属さ
表1－25090GTTにおける判定区分と判定基準
正常域
i静脈血）
糖尿病域
i静脈血）
空腹時値
P時間値
Q時間値
〈100mg／dI
q140mg／dl
q100mg／dl
　　　一
?１60mg／dl
?１30mg／dl
全てをみたすものを
ｳ常型とする
ともにみたすものを
恃A病型とする
判定 正常型にも糖尿病型にも属さないものを
ｫ界型とする
表1－37590GTTの1時間値，2時間値に
　相当する10090GTTおよび5090GTT
　の血糖値
　　　（毛細血管全血グルコース濃度mg／dl）
100g 759 509
1時間値 200
P60
200
P60
200
P60
2時間値
240
P60
P30
200
P40
P20
180
P20
P10
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　8．検定
　二群間の比較はX2検：定またはStudent－t検定に
より有意差検定を行い，p＜0．05をもって統計学的
有意差ありとした．平均値はmean±S．D．で表した．
Linear型
Parabolic型
IV．研究成績
　1．OGTTの判定
　OGTT判定の結果は，　parabolic型358例，　linear
型47例であった．
　parabolic型全例の平均血糖値は，負荷前99．2±
19．1mg／dl，同様に30分値174．1±40．1，60分値
204．9±61，0，90分値186，4±71．9，120分値
150．5±71．7，150分値118．1±63．9，180分値
101．5±53．0であった．
　1inear型全例では同様に，負荷前130．6±51．4，
30分値203．7±59．5，60分値248．0±87．6，90分
値285．1±92．8，120分値305．3±93．4，150分値
283．3±99．8，180分値240．6±112．1であった（図
2）．
前30’60’90’120’150’180’
図2．OGTTの結果（mean±S，D．）
　2．合併症発生とOGTT判定の関連
　全405例における合併症発生は，何らかの合併症
を発生したのは200例49．4％，合併症を発生しなか
ったのは205例50。6％であった．合併症の内容は以
下の通りである．肝不全は27例6．7％，腎不全は10
2．5％，呼吸器不全は9例2．2％であった．肝断端
膿瘍，腹腔内膿瘍，胸腔内膿瘍，六部感染，尿路感
染，敗血症，または臨床的に感染と診断される状態
は103例25．4％に認められた．断端出血は11例
2．7％，消化管出血は12例3．0％であった．胸水貯留
（穿刺排液を要した例）は79例19．5％であっだ．拘
禁症候群，術後譜妄状態等の精神障害は49例
2．1％に認められた（表2）．
　parabolic型，1inear型間の合併症発生の有意差
を検討したが，いずれの項目も有意差はなかった（表
3）．
　重篤な合併症を発生した症例は47例であり，うち
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表2全症例における術後合併症の発生
全症例
氏≠S05
肝不全 27（6．7％）
腎不全 10（2．5％）
呼吸器不全 9（2．2％）
感　染 103（25．4％）
断端出血 11（2，7％）
消化管出血 12（3．0％）
胸水貯留
i穿刺排液を要した例） 79（19．5％）
精神障害 49（12．1％）
計 200（49．4％）
i重複100例）
表3Parabolic型・Linear二丁の術後合併症の発生
Parabolic型
@n＝358
Linear型
@n＝47
肝不全 24（6．7％） 3（6．4％）
腎不全 8（2．2％） 2（4．3％）
呼吸器不全 7（2．0％） 2（4．3％）
感　染 90（25．！％） 13（27．7％）
断端出血 11（3．1％） 0（0．0％）
消化管出血 12（3．4％） 0（0．0％）
胸水貯留 70（19．6％） 9（19．1％）
精神障害 41（11．5％） 8（17．0％）
計 174（48．6％）
i重複89例）
26（55。3％）
i重複11例）
24例51．1％は合併症のために在院死した．47例の
うちparabolic型は40例（parabolic型全体の
11．2％），1inear型は7例（1inear型全体の14．9％）
であり，発生頻度に有意差は認められなかった（表
4）　．
　3．手術侵襲との関係からみた合併症発生
　合併症発生と，手術侵襲の程度との関連について
検討した．
　1）肝切除範囲と合併症
　施設ごとに肝切除最大許容量の設定方法は異な
る4）7）～10）．本研究では基本的に図1のフローチャー
トを用いて肝切除範囲を設定した4）が，肝切除範囲
規定を超えた過大肝切除例もあった．また，OGTT
の判定区分の因子は含まれていない．過大切除とは，
ICG　15分置が10％以上20％未満で切除範囲4，
20％以上30％未満で切除範囲3～4，30％以上で切
除範囲2～4が相当し，65例が該当した．ICG不耐
症は全症例中4例あったが，いずれも核出術程度で
あり，許容範囲内切除とみなした．
　母集団は許容範囲内切除340例，過大切除65例に
分類された．肝不全は，許容範囲内切除で15例
4．4％，過大切除で12例18。5％に発生し，呼吸器不
全は許容範囲内切除で3例0．9％，過大切除で6例
9．2％に発生した．ともに過大切除で有意に高率であ
った（p〈0．05）．過大切除が肝不全，呼吸器不全の
誘因の一つであることが示唆された（表5）．
　さらにこれら2群を，parabolic型，　linear型別
に検討した．許容範囲内切除では，肝不全がpara一
bolic型13例4．3％，　linear型2例5．3％に，呼吸器
不全が同様に2例0。7％，1例2．6％に発生した．過
大切除では，肝不全が11例19．6％，1例11．1％，呼
吸器不全が5例8．9％，1例11．1％に発生した．いず
れにおいても，parabolic型，1inear型の間に有意
差はなかった（表6－1～2）．
　2）肝予備能と合併症
　ICG　15分値で評価した肝予備能と，肝切除範囲で
評価した手術内容とから手術侵襲の大小を評価して
合併症発生を検討した．ただしICG不耐症の4例は
除外した．
　過大切除65例を除外した許容範囲内切除では，合
併症発生は肝予備能の大小で有意差はなく，手術範
囲の大小でも有意差はなかった．しかし過大切除で
は重篤な合併症は65下中20例30．8％で認められ，
許容範囲内切除336例中の26例7．7％に対し，有意
に高率であった（p＜0．05）（表7）．
　また，過大切除65例（parabolic型56例，　Iinear
型9例）の中で重篤な合併症を生じたのは　para－
bolic型18例（過大切除のparabolic型のうちの
32．1％），1inear型2例（同様22．2％）であった．手
術侵襲が大きくなってもlinear型で有意に高率と
はいえなかった．
　4．Iinear型出現の背景因子
　1inear型の出現はICG　15分値が10％未満のとき
67例中5例7．5％，10％以上20％未満のとき130例
中10例7．7％，20％以上30％未満のとき91例中17
例18．7％，30％以上のとき113例中11例9．7％で
（4）
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表4重篤な術後合併症を生じた47例
年齢
ｫ別
切除
ﾍ囲
OGT
ｹ別
ICG％
P5’ 主たる合併症 転帰
年齢
ｫ別
切除
ﾍ囲
OGT
^別
ICG％
P5’ 主たる合併症 転帰
73M4＊ P 21．5 断内出血 生 79M3 P 16．5 肝不全 死
50M2＊ P 39．3 肝不全 生 56M2 P 25．3 消化管出血 死
38F 4＊ P 11．8 肝不全 生 55M3＊ P 27．2 消化管出血，肝不全 死
47M4 P 9．5 断端出血，肝不全 生 68M1 L 19．7 呼吸器不全 死
63M4＊ P 20．8 GvH症候群 死 55F 2 P 12．0 消化管出血 死
56M4＊ P 16．8 肝不全 生 36M1 P 49．6 腎不全 生
49M3＊ P 24．5 肝不全 生 68M1 P 45．7 肝不全，腎不全 死
40M3 P 6．5 肝不全 生 60M4＊ P 12．9 肝不全，敗血症 死
63M4＊ P 39．5 肝不全 死 57F 2＊ P 36．1 肝不全 生
53M3＊ P 36．2 呼吸器不全 死 54M1 P 42．5 肝不全 死
45M4＊ P 15．2 断端出血，肝不全 死 52F 1 P 25．7 膵炎，肝不全 死
21F 4 P 2．0 肝不全 死 62M2 L 8．4 腎不全 生
46M3＊ P 29．0 肝不全 死 48M1 P 70．6 断端出血，肝不全 死
52M3＊ L 25．0 呼吸器不全 死 69M1 L 37．6 呼吸器不全，肝不全 生
52M4＊ P 10．5 肝不全，呼吸器不全 死 61M2 P 18．2 肝不全 死
75M3＊ P 21．5 消化管出血 死 51M1 P 25．0 断端出血 生
65M1 L 28．5 肝不全 生 56F 1 P 29．5 断端出血 生
50M4＊ P 12．0 断端＋消化管出血 生 83M2 P 10．7 呼吸器不全 死
50M2 P 25．2 消化管出血 生 56M1 P 16．0 断端出血 生
61M1 P 41．0 消化管出血，肝不全 生 48M1 L 46．0 腎不全 生
49M4＊ L 22．7 肝不全 死 60M2 P 16．5 腎不全 生
69M4 P 7．4 断端出血，肝不全 生 55M1 P 47．5 呼吸器不全，肝不全 生
68M3＊ P 23．8 消化管出血 死 59M2 P 29．5 断端出血 生
66M4＊ P 26．0 肝不全，腎不全 死
肝切除範囲欄の数字は以下を表す．
4は右葉切除，三区域切除，肝の3分の2以上切除．
3は右前区域切除，右後区域切除，左葉切除，中央二区域切除など，肝の3分の1以上切除．
2は亜区域切除，Couinaudの1区域程度の切除など，肝の3分の1未満切除．
1は小範囲部分切除，核出術などの小切除．
OGTT型別のPはParabolic型，　LはLinear型を表す．
肝切除範囲欄の＊印は，図1のフローチャートで許容されない過大切除を示す．
転帰欄の「生」は合併症が改善して退院し得たことを，「死」は在院死を表す．
あった．linear型の出現は，　ICG　15分値が20％以
上のとき204例中28例13．7％であり，20％未満の
ときの197例中15例7．6％に対して有意に高率で
あった（p＜0．05）（表7）．
　5．重篤な合併症をもたらす因子
　過大切除以外に肝不全をもたらす因子を検討し
た．
　肝不全を発生した27例での術中出血量は，最小
540ml，最大13900　m1，平均4068．3±3078．3m1で
あった．一方，肝不全を発生しなかった378例では，
最小40m1，最大8200　ml，平均1439．1±1309．1m1
であり，術中出血量は肝不全群で有意に多かった
（p〈O．05）．
　肝不全は，術中出血量2000mlを境界に発生率が
大きく異なる．術中出血量2000ml以上では100例
中22例22．0％に肝不全が発生し，2000m1未満305
例中5例1．6％に対して有意に高率であった（p＜
O．05）．
　一方，術中出血量が2000ml以上で肝不全を発生
した22例のうち，19例86．3％は肝不全に先行して，
肝断端出血または消化管出血が認められた．術中大
量出血が術後出血の誘因となり，術後出血は肝不全
の誘因となることが示唆された（表8－1）．
　さらにparabolic型と1inear型に分類して検討
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表5許容範囲内切除・過大切除別の術後合併症
　　の発生
許容範囲内切除
@　n＝340
過大切除
@n＝65
肝不全 15（4．4％） 12（18．5％）
腎不全 8（2．4％） 2（3．1％）
呼吸器不全 3（0。9％） 6（9．2％）
感　染 84（24．7％） 19（29．2％）
断端出血 8（2。4％） 3（4．6％）
消化管出血 8（2．4％） 4（6．2％）
胸水貯留 65（19．1％） 14（21．5％）
精神障害 42（12．4％） 7（10．8％）
計 164（48．2％）
i重複69例）
36（55．4％）
i重複31例）
表6－1許容範囲内切除でのParabolic型・Linear
　　　戸別術後合併症の発生
Parabolic型
@n＝302
Linear型
@n＝38
肝不全 13（4．3％） 2（5．3％）
腎不全 6（2．0％） 2（5．3％）
呼吸器不全 2（0．7％） 1（2．6％）
感　染 73（24．2％） 11（28．9％）
断端出血 8（2．6％） 0（0．0％）
消化管出血 8（2．6％） 0（0．0％）
胸水貯留 57（18．9％） 8（21，1％）
精神障害 35（11．6％） 7（18．4％）
計 142（47．0％）
i重複60例）
22（57．9％）
i重複9例）
した．術中出血量にかかわらず，parabolic型と1in－
ear型との間に肝不全発生の有意差は認められなか
った（表8－2）．
　過大切除65例を除外して許容範囲内切除例のみ
で検討すると，術中出血量2000ml以上では68例中
10例14．7％に肝不全が発生した．これは2000ml未
満272例中での5例1．8％に対して有意に高率であ
った（p〈0．05）．しかし術中出血量によらず，para－
bolic型とlinear型との間に肝不全発生の有意差は
認められなかった（表8－3）．
　許容範囲内切除が施行され，かつ術中出血量が
2000ml未満でありながら肝不全を発生したのは
parabolic型4例，1inear型1例であった．症例1は
切除限界上限の切除が施行されたのが肝不全発生の
誘因だったと推測された．症例2は術当日の夜に大
量の肝断端出血を生じたため肝不全を発生した．症
例3と4は早期再発腫瘍が急速に進展して肝不全に
陥った．症例5はこの5例の中では唯一の生存退院
に至った症例であるが，術後早期に精神障害に続発
して呼吸器不全を発生し，二次的に肝不全に陥った
と推察された．なお，症例2はChild分類のAに
相当する肝硬変であり，ICG　15分半が異常高値
70．6％を示したためICG不耐症とした．この症例は
手術内容が核出術のみであったので，許容範囲内切
除例として扱った．この5例での肝不全発生原因は，
許容最大切除1例，術後出血1例，呼吸器不全によ
る低酸素血症1例，再発腫瘍増大2例と要約でき，
表6－2過大切除でのParabolic型・Linear士別術
　　　後合併症の発生
Parabolic型
@n＝56
Linear型
@n＝9
肝不全 11（19．6％） 1（11。1％）
腎不全 2（3．6％） 0（0．0％）
呼吸器不全 5（8．9％） 1（11．1％）
感　染 17（30．4％） 2（22，2％）
断端出血 3（5．4％） 0（0．0％）
消化管出血 4（7．1％） 0（0．0％）
胸水貯留 13（23．2％） 1（11．1％）
精神障害 6（10．7％） 1（11．1％）
計 32（57．1％）
i重複29例）
4（44．4％）
i重複2例）
前述の内容にほぼ包含される（表9）．
V．考 察
　OGTTにおける糖負荷量は，かつては50　gが主
流であったが，現在では『糖尿病の診断に関する委
員会報告』6）により75gが主流となっている．本研
究では，1986年までは主として50g負荷，1987年
からは主として75g負荷のOGTTが施行されたた
め，母集団は二者混合となったが，「糖負荷後120分
までに血糖値が低下傾向を示すか否か1）2）」という同
一基準にてparabolic型とIinear型とに分類した．
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表71CG　15分野と肝切除範囲別の重篤合併症発生
　　　肝切除範囲
hCG　15分値 1 2 3 4 計
ICG〈10％ 0／5
i0，0％）
！／25
i4．0％）
1／20
i5．0％）
3／17
i17．6％）
5／67
i7．5％）
10％≦ICG〈20％2／29
i6．9％）
4／54
i7，4％）
1／24
i4，2％）
6／23
i26．1％）
13／130
i10．0％）
20％≦ICG＜30％4／33
i12．1％）
3／34
i8，8％）
6／16
i37．5％）
4／8
i50．0％）
17／91
i18．7％）
30％≦ICG 7／95
i7．4％）
2／13
i15．4％）
1／3
i33．3％）
1／2
i50．0％）
11／113
i9．7％）
計 13／162
i8．0％）
10／126
i7．9％）
9／63
i14．3％）
14／50
i28．0％）
46／401
i11．5％）
肝切除範囲の数字は表4と同様．
ICG不耐症（15分値が70％以上）の4例は母数から除外した．
太枠で囲んだ範囲は，図1のフローチャートでは許容されない過大切除を示す．
表8－1肝不全の発生と術中出血量
出血量
iml） 500未満
　500以上
P，000未満
1，000以上
P，500未満
1，500以上
Q，000未満
2，000以上
Q，500未満
2，500以上
R，000未満
3，000以上 計
肝不全 0／74
i0．0％）
3／106
i2．8％）
1／77
i1．3％）
1／48
i2．1％）
4／29
i13．8％）
1／13
i7．7％）
17／58
i29．3％）
27／405
i6．7％）
表8－2Parabolic型・Linear型別に分類した肝不全の発生と術中出血量
出血量
iml） 500未満
　500以上
P，000未満
1，000以上
P，500未満
1，500以上
Q，000未満
2，000以上
Q，500未満
2，500以上
R，000未満
3，000以上 計
P 0／62
i0．0％）
3／92
i3．3％）
1／69
i1。4％）
0／43
i0．0％）
4／27
i14．8％）
1／12
i8．3％）
15／53
i28．3％）
24／358
i6．7％）肝不全
L 0／12
i0．0％）
0／14
i0．0％）
0／8
i0．0％）
1／5
i20．0％）
0／2
i0．0％）
0／1
i0．0％）
2／5
i40．0％）
3／47
i6．4％）
PはParabolic型，　LはLinear型を表す．
表8－3許容範囲内切除におけるParabolic型・Linear型別の肝不全の発生と術中出血量
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（表8－2から過大切除を除外）
出血量
im1） 500未満
　500以上
P，000未満
1，000以上
I，500未満
1，500以上
Q，000未満
2，000以上
Q，500未満
2，500以上
R，000未満
3，000以上 計
P 0／58
i0，0％）
3／87
i3．4％）
1／56
i1．8％）
0／39
i0，0％）
2／21
i9．5％）
1／6
i16．7％）
6／35
i17ユ％）
13／302
i4．3％）肝不全
L 0／10
i0．0％）
0／11
i0．0％）
0／6
i0．0％）
1／5
i20．0％）
0／2
i0．0）
0／1
i0．0％）
1／3
i33．3％）
2／38
i5，3％）
PはParabolic型，　LはLinear型を表す。
『糖尿病の診断に関する委員会報告』の互換表（表1
－3）6）に準じ，同一基準を用いても差がないためであ
る．
本研究のように肝障害例を母集団としている場合
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表9許容範囲内切除，かつ術中出血量200ml以下で肝不全を発生した5例
症例 年齢ｫ別
ICG　15分値
@（％）
術中出血
im1）
OGTT
^別 手術内容 肝硬変
術後経過
@概要
1 56M 25．3 1，400 Parabolic内側区域切除 十 肝不全発生．S7日目死亡．
2串 48M　70。6PCG不耐症 660 Parabolic核出×2 十
術当夜上高端出血．
ﾌ不全発生．
P1日目死亡
3 52F 25．7 540 Parabolic後区域部分切除 十
肝不全発生．
i再発腫瘍増大）
V3日目死亡．
4 61M 18．2 760 Parabolic小範囲の部分切除@　　×3 十
肝不全発生．
i再発腫瘍増大）
U3日目死亡．
5 69M 37．6 1，650 Linear 小範囲の部分切除@　　×2 十
精神障害発生．
ﾄ吸器不全発生．
ﾌ不全発生．
P04日目生存退院
’症例2はICG不耐症であるが，手術内容が核出術のみのため，許容範囲内切除とした．
は，診断基準上の糖尿病症例（静脈全血で空腹時血
糖値が120mg／dl以上）を，一次性糖尿病であると
一概にとらえる必然性はなく，肝障害集団でOGTT
判定区分をする場合でも糖尿病を除外する必要はな
いと考えた．その理由は，肝障害例における糖尿病
様の耐糖能障害と，膵ランゲルハンス島（ラ十島）
障害由来のいわゆる一次性糖尿病との二者を厳密に
鑑別することはできないからである．
　Creuzfeldt11）は，肝疾患でしばしば耐糖能が低下
し，ついには糖尿病にまで進展するという立場から，
糖尿病誘因としての肝疾患に注目しているが，その
発生機序として①肝における血糖調節の恒常性維持
機能の障害，②肝細胞のインスリン感受性低下，③
肝障害を招いた原因自体により，膵障害が生じるか
または肝硬変自体によって二次性膵障害が発生す
る，と述べており，これらの因子が複合的に糖尿病
発現に関わっている可能性を指摘している．また，
Creuzfeldt12）はとくに肝硬変症例での糖尿病発生因
子としての膵障害を重視しているが，組織学的には
20～46％に膵組織の硬化が認められ，機能検査では
40～50％に膵機能低下が認められるとしている．
　石井13）によると肝疾患や膵疾患のない症例群の
剖検：におけるラ氏島の直径は，25～150μ，平均100
μであったが，肝硬変群では75～225μ，平均150μ
であり，数の増加はないが，肥大による総容積の増
大がみられ，この肥大は肝硬変などのように長い経
過をとったものに多く，急性肝萎縮のような短い経
過のものにはみられないと報告している．そのため
慢性肝炎から肝硬変へと病態が進展していく過程
で，ラ氏島は新生や肥大等により一時は機能的：丁丁
もするが，長期にわたると疲弊に至り，硬化性変化
を生じて糖尿病様状態を招来させると推測できる．
　ラ氏島の機能的変化を知るには，トルブタマイド
試験が有用である12）13）．糖尿病の成因は大きく膵
性・素性のふたつに分類される．トルブタマイド試
験によれば，β細胞の機能をみることで膵性因子の
大小を判定し得るが，一次性病変か，肝障害による
二次性病変かの鑑別はできない．また，一般に膵性
糖尿病のときには血中インスリン濃度（IRI）が低い
高血糖であり，肝性糖尿病ではIRIの高い高血糖で
ある13）とされるが，肝障害症例には膵障害併存が多
いため，IRIの測定により膵性肝性の鑑別を行うこ
とは困難である．
　また，Leevy14）は肝性糖尿病の診断基準として，
①糖尿病状態の出現以前に肝障害が先行すること．
②理学的，生化学的，および組織学的に肝障害を証
明し得ること．③糖尿病の遺伝歴や，膵，下垂体，
副腎，甲状腺疾患のないこと．④インスリンを用い
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ることなく肝庇護療法により高血糖や尿糖が消失す
ること，をあげている．肝硬変がある程度進行した
状態では④は必ずしもみたされないが，肝硬変に合
併した糖尿病では概ね①～③の診断基準をみたし，
肝性糖尿病といえる．この点からも，肝障害を有す
る母集団の中の糖尿病症例は，肝原性耐糖能障害の
進行した状態ととらえるべきである．
　以上の理由より，一般に肝障害を有する母集団の
中にあっては，糖尿病診断基準6）上の糖尿病症例は
耐糖能障害に肝障害が関与しており，母集団から除
外する必要はない．
　総合的にいえば，肝障害のある耐濃州障害症例が
linear型であれば，それは肝機能障害がより高度で
あることと多分に近似的である．parabolic型・1in－
ear型の区分は肝予備軍を評価する目的で考案され
たが，その原点から考えれば，ICG　15分値が20％以
上の場合にlinear型の出現率が有意に高率であっ
たことは当然の帰結といえよう．
　小澤ら1）2）は肝切除術前評価上，OGTTの結果に
非常に重きを置いている．即ち，linear型の症例は
肝ミトコンドリア機能が障害されエネルギーチャー
ジの低下した状態にあり，手術侵襲で容易に増悪し，
肝不全に移行し得るからであるという．しかし本研
究では手術侵襲の大小によらず，linear型で肝不全
の発生が高率であるとは認められなかった．
　耐糖能障害症例での術後管理に関しては，肝硬変
例と健常肝例とでは全く異なる次元で論じられてい
る15）．とくに肝硬変による二次的変化として，肝細胞
レベルの機能低下，循環動態不安定化，浮腫傾向，
州内機能低下，易感染性，血液凝固能の低下，赤血
球機能の低下，膵障害の発生などが現れるが，耐糖
能障害もまた肝機能低下に付随して現れる一症状で
あると把握される12）13）．
　肝硬変合併肝癌で最も問題となる肝切除術後合併
症は肝不全であるが，その発生因子のひとつは出血
量の増大である．即ち，術中出血量が2000mlを超
えると肝不全の発生は高率となる（p〈0．05）．肝不
全は，出血量2000　m1以上の100例中22例22．0％
にみられ，2000ml未満での305例中5例1．6％に対
して有意に高率であった（p〈0．05）．一方，術中出
血量が2000m1以上で肝不全発生を認めた22例の
うち19例86．3％は肝不全に先行して肝断端出血ま
たは消化管出血があった．術中大量出血が肝不全の
直接誘因であるのみならず，術後出血の誘因となつ
第50巻第3号
て肝不全の間接誘因でもあることが示唆された．
　また，許容範囲内切除例のみに限定しても，術中
出血量が2000ml以上のときに肝不全の発生率は高
まった．Nagaoら16）によれぽ，肝不全および呼吸器
不全の発生は，術中出血量が5000m1以上の群がそ
れ未満の群に対して有意に高率であるといい，出血
量の閾値こそ異なるが本研究と近似の成績であっ
た．
　術中出血の防止策としては，術前からの血液凝固
能改善，術中の肝門部遮断や片葉隠血などの手抜17）
や止血の徹底が必要となる．肝門部遮断は効果的に
行われると術後高ビリルビン血症を減少させるとい
う18）．後出血の予防策としては，術中出血の低減，止
血徹底，食道静脈瘤対策，周術期消化管潰瘍形成の
予防，血液凝固能の維持などがあげられる15）．
　一方，出血を補給する手段としての輸血は，さら
に肝負荷を増大させて肝不全を誘発する危険性があ
る．幕内ら18）によれば，肝硬変合併肝癌切除後に輸
血を行った群（輸血量400～1800ml，平均1223±120
ml）は輸血を行わなかった群と比較して術後血清総
ビリルビン値が有意に高く，残肝の負荷を強めてい
ると推察される．また，Takaoriら19）によれ1ま，血
液希釈とともに血液粘度が低下し，代償的に心拍出
量が増加して末梢組織への酸素供給量は保たれる
が，ヘマトクリットが15％以下になると代償機能の
限界を超え，末梢組織への酸素供給量は低下すると
いう．故にヘマトクリットがおおむね20％以上なら
輸血を行わない方が循環動態上および合併症予防対
策上有利であり，循環血漿量の不足はむしろ凍結血
漿で置き換えることが望ましい16）．
　肝不全を発生させるもうひとつの因子は過大切除
である．肝不全は，過大切除65例中18例27．7％に
発生し，許容範囲内切除340例中22例6．5％に対し
て有意に高率であった（p＜0．05）．故に肝不全を回
避する因子として，肝切除限界の的確な設定が重要
である．肝切除範囲の設定にあたり，本研究では主
として図14）の方法を用いたが，他施設からも数々
の方法が提唱されている7）～10）．OGTTの結果を補助
的に用いている施設もある7）が，山本ら9）の指摘し
ているほど重要な因子とは考え難い．幕内ら4），高崎
ら7）の方法は肝切除限界の設定としては簡便で扱い
易く，臨床的にも有用であるが，遺臣能障害は考慮
されていない．いずれの設定方法にもそれぞれ改良
の余地はあろうが，筆者はOGTTの成績を加える
（9）
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必要はないと考えている．的確に設定された切除限
界の範囲内で，術中術後出血を少なくして肝不全を
回避するとともに，ハイリスク例においても系統的
亜区域切除20）など，脈管構築を考慮した術式を可及
的に適応して，より高い根治性を追求するべきであ
る．
VI．総 括
　原発性肝癌切除症例405例を対象として周術期デ
ータおよび術後合併症を調査し，以下の知見を得た．
　1）従来，経口的ブドウ糖負荷試験（OGTT）が
1inear型の症例は，　parabolic型の症例に比較して
術後肝不全の発生が高率であるといわれてきたが，
術後肝不全はOGTT分類と関連性が認められなか
った．肝切除限界を超える群（過大切除群），超えな
い群（許容範囲内切除群）に二分してもこの傾向は
不変だった．肝不全以外の術後合併症も同様だった．
　2）術後肝不全の発生は過大切除が行われると高
率となる．許容範囲内切除においては，術中出血量
が2000ml以上のとき高率に発生する．このとき，
さらに術後出血が起こると肝不全はいっそう高率に
発生する．しかし術前肝機能検査とは関連がなかっ
た．また，術中大量出血は術後出血の誘因と推測さ
れた．
　以上より，OGTTがlinear型であることと，術
後肝不全の発生とは関係がなかった．よって，原発
性肝癌切除に際しては，少なくともOGTTがlin－
ear型であるという理由から，手術適応の制限や切
除限界の縮小を考える必要はない．また，術後肝不
全の発生に強く関与する因子は過大切除，術中術後
大量出血であり，それらを回避することこそが最大
の肝不全予防策である．
　なお，本稿を終えるにあたり，御指導御校閲を賜
りました東京医科大学外科第三講座木村幸三郎教
授，信州大学第一外科学教室幕内雅敏教授に深謝致
します．また，御協力頂きました東京医科大学外科
第三講座の諸先生方にも感謝致します．
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